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I. Het diagnostisch proces en stellingname 
 
Mijnheer de rector, dames en heren.  
Ter gelegenheid van de officiële aanvaarding van de leerstoel 
Huisartsgeneeskunde, in het bijzonder voor onderwijs, wil ik met u stilstaan bij 
het gevoel van onzekerheid dat je ook als ervaren huisarts nog dikwijls bekruipt. 
 
Vanuit dat ongewone gezichtspunt laat zich het gewone dokteren van de 
huisarts namelijk heel goed beschrijven. Ik beperk me tot onzekerheid bij de 
diagnostiek, want diagnostiek is onze ‘core business’. Ik zal de twijfel voor u 
ontleden (in deel 2) en strategieën aangeven om er creatief mee om te gaan 
(deel 3). Deze aanpak is grotendeels afkomstig uit het medisch onderwijs – mijn 
hoofdtaak en roeping. Ik zal afsluiten met implicaties voor onderwijs en 
onderzoek (deel 4). 
 
‘Medicine is a science of uncertainty and an art of probability.’ 
Ik wil u duidelijk maken dat dit citaat van William Osler, een groot medisch 
opleider in de tweede helft van de 19
e
 , eeuw nog steeds actueel is.  
 
Diagnostiek in de huisartsenpraktijk 
 
Eerst zal ik voor U uiteenzetten wat diagnostiek is en hoe de huisarts te werk 
gaat. 
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Diagnostiek omvat alle handelingen en denkprocessen van de arts gericht op 
het stellen van een diagnose. Het woord ‘dia-gnose’ is van Griekse origine en 
betekent letterlijk uiteen-kennen, oftewel: analyse. Eigenlijk is een diagnose 
niet meer dan een oordeel, dus geen vaststaand feit! - en daar begint de 
onzekerheid al. Het oordeel is gebaseerd op klinische gegevens: klachten en 
afwijkingen van de patiënt, inclusief de medische en sociale context. De 
diagnose maakt beslissingen over prognose en behandeling mogelijk. 
 
De taak waarvoor de huisarts zich gesteld ziet, is het tijdig herkennen van 
verhoudingsgewijs schaarse ziekten met belangrijke gevolgen, te midden van 
een groot aantal onschuldige klachten en kwalen. De mogelijke diagnosen zijn 
zeer divers. Ze betreffen alle orgaansystemen en hebben ook psychische en 
sociale dimensies. Daarom zijn huisartsen generalisten ten voeten uit. Medisch 
specialisten werken met door de huisarts als poortwachter geselecteerde 
populaties met hogere kansen op ernstige ziekten.  
 
Huisartsen verbinden aan meer dan 200 veelvoorkomende klachten één (of 
meer) van ca. 400 diagnostische’ labels’. Ze nemen daarbij dagelijks een groot 
aantal diagnostische beslissingen. Dat proces verloopt bij ervaren artsen 
voornamelijk onbewust. Ons onbewuste heeft een enorme informatie-
verwerkingscapaciteit en stuurt in hoge mate ons denken en gedrag - zo blijkt 
uit het werk van onder anderen de Nederlandse psycholoog Ap Dijksterhuis. Zo 
ook bij het medisch probleemoplossen. Eén van de belangrijkste processen 
hierbij is patroonherkenning. De ervaren huisarts heeft aan een gesprek van 
enkele minuten en een gericht lichamelijk onderzoek genoeg om een 
waarschijnlijkheidsdiagnose te stellen. Hij maakt daarbij gebruik van voorkennis 
over de patiënt. Die werkwijze is efficiënt - dat moet ook wel bij gem. ca. 30 
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patiënten per dag. Ervaren collega’s kunnen doorgaans vlot aangeven wat er 
nodig is aan diagnostiek, het waarom vinden ze echter veel moeilijker te 
expliciteren. Met medisch studenten is het precies andersom: tijdens de 
practica klinisch redeneren komen ze in de zgn. denkpauzes met allerlei 
hypothesen en argumenten, maar beslissen welke diagnostische stap nu gezet 
moet worden vinden ze nog moeilijk. Tijdens  het traject van leerling naar 
ervaren arts schakelen ze over van een overwegend bewuste, stapsgewijze  en 
analytische denkwijze naar de automatische en veel meer geïntegreerde èn 
gedifferentieerde denkwijze van de medisch expert. 
 
Nu zal ik de diagnostische stappen zoals we die in het medisch onderwijs 
onderscheiden voor u beschrijven, want daarmee gaan we straks de 
onzekerheid indelen. 
 
 
Het begint met de verheldering van de klachten en verwachtingen van de 
patiënt. Dit bepaalt de agenda! De klachten worden uitgevraagd in wat wij de 
anamnese noemen. De arts verzamelt gericht meer informatie met behulp van 
lichamelijk onderzoek. Na een eerste evaluatie wordt eventueel aanvullend 
diagnostisch onderzoek verricht, bijvoorbeeld bloedonderzoek, waarna de arts 
probeert tot een definitieve diagnose te komen.   
 
De klinische bevindingen worden daarbij vergeleken met in het brein 
opgeslagen kennis van basisvakken, ziekten en kansverdelingen (de 
epidemiologie). Hier komen, langs goeddeels onbewuste wegen, zoals 
patroonherkenning, hypothesen uit naar voren. 
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De arts toetst deze door nieuwe klinische gegevenste verzamelen met behulp 
van anamnese, lichamelijk onderzoek en aanvullend onderzoek. 
Deze stappen worden in de loop van één of enkele consulten steeds opnieuw 
doorlopen. Het is een circulair proces van hypothesen vormen en hypothesen 
toetsen. De uitkomsten worden genoteerd in het elektronisch dossier. 
Beurtelings denkt en handelt de arts. 
 
Het antwoord op elke vraag en elke testuitkomst verandert de kans op een 
bepaalde aandoening. Ook in het verloop van de tijd wijzigt de kans. Het 
diagnostische proces kan aan de ene kant resulteren in het oordeel van de arts 
dat de ziekte is aangetoond, d.w.z. voldoende waarschijnlijk is om tot 
behandeling over te gaan: de ‘actiedrempel’ is bereikt. Het proces kan ook 
uitkomen bij het ondereind van de ‘kans balk’. Daarop ligt een punt waar de 
arts de kans op ziekte voldoende laag acht om de ziekte als uitgesloten te 
beschouwen: de zgn. ‘stopdrempel’, of ‘uitsluitingsdrempel’.  
Waar die drempels precies liggen is ook weer een kwestie van inschatten. 
Daarbij spelen de hulpvraag van de patiënt en de ernst en urgentie van het 
probleem een rol alsook de voor- en nadelen van behandelen. Ik geef u enkele 
voorbeelden. Aan het boveneind van de ‘kansbalk’ geldt dat men hoge eisen 
stelt aan het aantonen van een ziekte, wanneer de behandeling ingrijpend is: 
voor een coronaire bypass operatie is beslist een hartkatheterisatie nodig. Bij 
een patiënt met moeheidsklachten die erg ongerust is, zal een arts sneller 
bloedonderzoek aanvragen in een poging om met meer zekerheid belangrijke 
ziekten uit te sluiten, hij legt de uitsluitingsdrempel lager. 
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U ziet dat het diagnostisch proces ingewikkelder is dan het wel of niet stellen 
van een diagnose. Het bestaat uit: inschatten van kansen en maken van keuzen.  
Dit illustreert goed wat William Osler bedoelde:  
 
‘Medicine is … an art of probability.’ 
 
Stellingname 
 
De kern van mijn betoog is: 
Diagnostische onzekerheid hoort bij de (huisarts)geneeskunde, want zij is 
inherent aan veel van de vraagstukken die zich in de praktijk voordoen. Een 
echte expert weet waar zeker weten ophoudt, is daar open over naar de patiënt 
toe en gaat dan, in plaats van steeds meer diagnostisch onderzoek te 
organiseren, over tot een systematischewerkwijze en tot ‘shared decision 
making’ samen met collega’s en de patiënt.  
 
 
II. Diagnostische onzekerheid in de huisartsenpraktijk 
 
In het besef dat absolute zekerheid onbereikbaar is, wil ik u in dit tweede deel 
van mijn voordracht een indeling in logische categorieën presenteren, een 
‘taxonomie van onzekerheid’.  
 
Begripsomschrijving 
 
Ik stel de volgende definitie voor: 
 
Diagnostische onzekerheid is een gevoel van onzekerheid, bij ervaren 
huisartsen, over wat te doen, bij een diagnostisch probleem, door de 
verwarrende aard van het probleem. 
 
Ten eerste richt ik me op de ervaren huisarts.Tijdens de eerste praktijkjaren zijn 
veel huisartsen vanzelfsprekend nog onzeker over hun kennis en vaardigheden 
door gebrek aan ervaring. Dit betoog gaat juist over onzekerheid die inherent is 
aan het werk en waarmee dus ook ervaren huisartsen te maken hebben.  
Ten tweede gaan huisartsen vaak pas twijfelen wanneer ze niet goed weten wat 
te doen. Onzekerheid heeft dus vooral betrekking op beslissingen, zoals 
aanvragen van tests, terugzien van de patiënt, stellen van de diagnose. 
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Ten derde gaat het om de aard van het probleem. Ofwel je komt er niet verder 
mee omdat de klacht vaag of het totale beeld verwarrend is, ofwel je denkt aan 
een bepaalde ziekte, maar de kans daarop ligt in het onzekere gebied, pak weg 
5 tot 70%.  
De grenzen van het onzekere gebied zijn variabel. Ze hangen af van de 
hulpvraag en van ernst en urgentie van het probleem. Ik illustreer dit laatste 
met een voorbeeld. Bij verdenking op een blindedarmontsteking ligt de 
bovengrens van de onzekerheid laag, zeg bij 30%, want reeds bij een kans rond 
de 50% stuur je een patiënt met deze verdenking in, omdat ingrijpen urgent is: 
een gemiste perforatie is erger dan het verwijderen van een gezonde appendix.  
Manifestaties van onzekerheid 
 
Onzekerheid kan zich op diverse manieren manifesteren, bijvoorbeeld geen 
helder beeld hebben, in kringetjes denken, een gevoel van verwarring, aarzelen 
over vervolgstappen, angst een fout te maken, de patiënt vaak terugbestellen. 
 
Het onzekere gebied 
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Onzekerheid en twijfel ervaren is een onplezierige sensatie, maar wel reëel en 
legitiem.  
 
‘Le doute n’est pas une condition agréable, mais la certitude est 
absurde.’ 
Voltaire 
 
 
 
 
Beïnvloedende factoren 
 
Belangrijk is dat niet alleen de verwarrende aard van het probleem een gevoel 
van onzekerheid kan oproepen. Ook persoonlijke factoren, het gedrag van de 
patiënt en de situatie beïnvloeden dat gevoel. Een essentiële factor bij de arts is 
z’n onzekerheidstolerantie: hoeveel onzekerheid kun je verdragen? Bij de arts 
kunnen moeheid, stress of een recente fout het zekerheidsgevoel ondermijnen. 
Een extreem bezorgde of goed geïnformeerde patiënt kan de arts aan het 
twijfelen brengen. Spoedsituaties en een hoge werkdruk zetten beslissingen 
onder druk.  
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Indeling van onzekere problemen 
 
Dan breng ik nu voor u de onzekerheid in kaart: de beloofde taxonomie.  
Ik put uit eigen ervaring, contacten met collega’s en uit de literatuur over 
diagnostische fouten. 
 
De indeling volgt de diagnostische stappen in de huisartsgeneeskunde.  
Een bepaalde type onzekerheid is kenmerkend voor een stap; meerdere typen 
kunnen gelijktijdig aan de orde zijn. 
 
Complex probleem 
We hebben te maken met een complex probleem wanneer meerdere 
problemen door elkaar heen spelen of als bij een complexe medische of sociale 
context nieuwe klachten ontstaan en de huisarts niet goed weet waar te 
beginnen. Voorbeelden zijn groeiachterstand van een kind in een probleem-
gezin en een bejaarde patiënt met multi-morbiditeit die moeilijk gaat lopen. 
Taxonomie van diagnostische onzekerheid
Diagnostische stap:
• Probleem en context
• Anamnese
• Lichamelijk onderzoek
• Eerste evaluatie
• Diagnostische test
• Definitieve diagnose
Type onzekerheid:
• Complex probleem
• Aspecifieke klacht
• Onduidelijke afwijking
• Atypisch beeld
• Onzekere testuitkomst
• Symptoomdiagnose
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Aspecifieke klacht 
Van een aspecifieke of vage klacht spreken we als de klacht kan passen bij een 
groot aantal diagnosen, die zeer divers zijn wat betreft orgaansysteem en 
ontstaanswijze.  
Niet voor niets hebben we geen standaarden voor moeheid, gewichtsverlies, 
koorts bij volwassenen of acute buikpijn. Niet zelden heeft de dokter ondanks 
een goede probleemverheldering en anamnese geen aanknopingspunten 
gevonden voor hypothesen, noch somatisch noch psychosociaal.  
 
Onduidelijke afwijking 
Onduidelijke afwijkingen zijn de grensgevallen bij het lichamelijk onderzoek en 
de observatie van het gedrag van de patiënt. Zo kan de arts bijvoorbeeld 
twijfelen over de aanwezigheid van loslaatpijn bij het buikonderzoek of over de 
pulsaties van de voetarteriën. De twijfel gaat over de vraag of hetgeen 
gevonden wordt pathologisch of normaal is. Een kind is druk, maar hyperactief? 
Een oudere vergeetachtig, past het nog bij de leeftijd? 
 
Atypisch beeld 
Het klinische beeld wordt atypisch genoemd als het de arts niet lukt om een 
duidelijk patroon te herkennen in alle verzamelde gegevens. Soms is er dan 
sprake van een ziektebeeld dat zich niet ‘volgens het boekje’ gedraagt, 
bijvoorbeeld een atypische presentatie van een longontsteking. Bij ouderen zien 
we zelfs vaak dat symptomen ontbreken. Ook treffen we in de eerste lijn vaak 
ziekten in vroege stadia van ontwikkeling, zeg maar: ‘nog niet uit de verf 
gekomen’. Soms vertelt een patiënt niet alles of heeft de huisarts niet 
voldoende doorgevraagd of een te beperkt lichamelijk onderzoek gedaan.  
 
Onzekere testuitkomst 
Dan is er de onzekere testuitkomst. De interpretatie van uitgevoerd 
diagnostisch onderzoek levert regelmatig moeilijkheden op. Dat komt omdat 
vrijwel alle gebruikelijke tests tekortkomingen hebben. Bovendien hangt de 
diagnostische winst niet alleen af van de test, maar ook van de voorafkans op 
een ziekte.   
Zo is de sensitiviteit van een Röntgenfoto van de thorax voor het vinden van 
een longcarcinoom hoogstens 60%. Daarmee loop je het risico een 
longcarcinoom te missen. Ook tekortschietende specificiteit van tests is een 
groot probleem in de huisartsgeneeskunde, mede door de lage kans op ernstige 
ziekten. Dit leidt tot veel te veel fout-positieve uitslagen met name bij het 
aanvragen van grotere aantallen laboratoriumbepalingen. Het schoolvoorbeeld 
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van een test met  zwakke testeigenschappen is het zgn. prostaat specifiek 
antigeen, waarbij nog geen 25% van de mannen boven een bepaalde 
grenswaarde en die daarom een biopsie ondergaan, daadwerkelijk 
prostaatkanker heeft.  
 
Symptoomdiagnose 
Het laatste type onzekerheid van de dia is de symptoomdiagnose. Bij een klacht 
of symptoom heeft de arts, na min of meer uitgebreid aanvullend onderzoek, 
voldoende zekerheid dat belangrijke ziekten zijn uitgesloten, zowel op 
somatisch als op psychisch vlak. In dat geval stelt de huisarts een zgn. klacht- of 
symptoomdiagnose. We registreren ze (ICPC code < 70) maar het zijn naar hun 
aard onzekere oordelen. Een voorbeeld. Pijn op de borst is een 
veelvoorkomende klacht. U ziet in de dia de verdeling van einddiagnosen na 
een jaar voor mannen van 45-65 jaar in het Transitieproject. 
 
 
Bij 23% konden de huisartsen in deze studie geen specifiekere diagnose stellen 
dan ‘pijn op de borst’. De boodschap voor de patiënt is dan: ‘Ik weet wat u niet 
heeft, maar ik kan u niet zeggen wat er wel aan de hand is.’ Bij de overige 
patiënten kwamen er wel duidelijke diagnosen uit de bus: ischemische 
hartziekte, angst eventueel met hyperventileren, borstwandpijn, etcetera. 
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Symptoomdiagnosen zijn geen zeldzaamheden. Ook bij vrij een specifiek 
probleem zoals knieklachten kan bij een belangrijk deel van de patiënten (33%)  
geen duidelijk ziektebeeld aangetoond worden. Dit leidt met name tot 
onzekerheid bij de huisarts, wanneer de klachten niet spontaan afnemen en de 
arts gaat twijfelen of er meer diagnostiek nodig is.  
 
Ik hoop u duidelijk gemaakt te hebben dat onzekerheid inherent is aan 
diagnostiek en hoogstens gereduceerd kan worden tot een niveau waarop 
beslissingen mogelijk worden.  
 
‘Absolute certainty in diagnosis is unattainable …. Our task is to reduce 
the level of uncertainty enough to make optimal therapeutic decisions .’ 
Kassirer 
 
Een indeling als deze biedt de arts een handvat om voor zichzelf orde te 
scheppen in de onzekerheid. Daar komt nog bij dat er voor de verschillende 
categorieën specifieke manieren zijn om er mee om te gaan, oftewel: de 
diagnose van de onzekerheid geeft richting aan de therapie. 
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III. Omgaan met diagnostische onzekerheid 
 
Nu wil ik voor u een beeld schetsen van de strategieën die de huisarts bij 
diagnostische onzekerheid kan inzetten. Ik beperk me tot concrete situaties in 
de spreekkamer. Meer structurele activiteiten als toetsgroepen en feedback op 
het medisch handelen met spiegelinformatie uit de patiëntendossiers zijn 
uitermate leerzaam, maar blijven verder buiten beschouwing.  
 
Omgaan met diagnostische onzekerheid: 
de vijf strategieën
1. Time-out: analyseren en expliciet maken
2. Systematisch werken
3. Bron raadplegen
4. Collega consulteren
5. De tijd als diagnosticum
Graber 2012, Singh 2012, Van der Werf, Reinders
 
 
Ik ga er van uit dat het bewust worden van onzekerheid een zeer waardevol 
signaal is om op een andere werkwijze over te gaan. Ook met de strategieën die 
ik beschrijf blijft absolute zekerheid echter onbereikbaar.  
 
‘To teach how to live with uncertainty, yet without being paralyzed by 
hesitation, is perhaps the chief thing that philosophy can do.’ 
 Bertrand Russell 
 
Wat ik u vertel is niet nieuw - diverse huisartsen doen het zo, wij doen het in de 
universitaire praktijk, en het is beschreven in de literatuur, maar belangrijk is 
dat nog lang niet alle huisartsen deze strategieën toepassen.   
Ik noem er vijf. 
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De vijf strategieën 
 
1. De diagnostische time-out: ruimte maken in het consult voor analyseren, 
expliciteren en registreren 
De eerste is: de diagnostische time-out. Onzekerheid vergt ruimte in het 
consult, een korte denkpauze. Het is belangrijk om hier open over te zijn naar 
de patiënt toe, bijvoorbeeld door te zeggen: ‘hier moet ik even over nadenken’.  
Je gaat na of de omstandigheden of het gedrag van de patiënt een rol spelen 
dan wel dat je gevoel vooral  met de aard van het gepresenteerde probleem 
samenhangt en vervolgens om welk type het dan gaat, complexe situatie, 
aspecifieke klacht, enzovoorts. 
Ook is het belangrijk om meteen in het patiëntendossier een notitie te maken. 
Bijvoorbeeld: ‘: roker, hoest vier weken, geen koorts of ademnood, 
hyperreactief? uitsluiten longcarcinoom!’ De E-regel biedt hiervoor de ruimte. 
Het is mijn indruk, op basis van contacten met huisartsen tijdens nascholingen 
en een pilot studie met 130 random consulten in ons academisch netwerk, dat 
deze mogelijkheid meestal onbenut blijft. Je vindt dan geen tekst op de E-regel, 
alleen een ICPC-code. Niet alleen voor jezelf, maar ook voor een collega die de 
patiënt later ziet, is inzicht in je diagnostische denkwijze heel waardevol. 
 
2. Overschakelen op systematische diagnostiek 
De tweede strategie is overschakelen op een systematische diagnostische 
werkwijze: van automatisch naar bewust analytisch denken.  
 
Systematische werkwijze: 
terug van onbewust naar bewust
- Analytisch
- Systematisch
- Hypothesen vormen
- Hypothesen toetsen
- Leerling
- Patroonherkenning
- Ziektescripts
- Prototypes
- Snel beslissen
- Expert
Bewust
Onbewust
 
 
Dit betekent meestal dat je stappen in het diagnostisch proces opnieuw en 
uitgebreider zet.  
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Bij complexe problemen kan het helpen om ze naar dimensies te ordenen. Daar 
zijn schema’s voor, bijvoorbeeld bij ouderen het SAMPC-schema en bij een 
combinatie van complexe somatische en psychische problematiek het IDIS 
(Integraal Diagnostisch en Interventie Schema). 
 
Bij klachten zonder duidelijke aanknopingspunten is het belangrijk de 
hoofdklacht nauwkeurig beschrijven. Vervolgens geeft een diagnostisch schema 
richting aan het opstellen van een zo breed mogelijk palet aan hypothesen. 
Hier ziet u een voorbeeld dat we in het onderwijs gebruiken: pijn op de borst 
heeft drie hoofdgroepen van oorzaken, die weer verder gedetailleerd kunnen 
worden 
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De hypothesen laten zich op twee manieren ordenen: naar waarschijnlijkheid 
ènnaar ernst: de uit te sluiten ziekten. Wanneer iedere arts zich, ook wanneer 
hij niet onzeker is, zou afvragen: ‘Wat kan het nog meer zijn?’ én: ‘Wat wil ik 
niet missen?’ zouden wellicht veel diagnostische fouten kunnen worden 
voorkómen. 
 
De hypothesen geven richting aan anamnese en lichamelijk onderzoek. Bij 
aspecifieke klachten als moeheid en gewichtsverlies en ook bij atypische 
beelden is het uitvoeren van een volledige anamnese en algeheel lichamelijk 
onderzoek een geschikte optie.Het doel is aanknopingspunten op te sporen: de 
zgn. sleepnetmethode. Dit verdient in een vroeg stadium van de diagnostiek 
veruit de voorkeur boven het aanvragen van uitgebreid diagnostisch onderzoek. 
Het nagaan van alarmsignalen is cruciaal voor het uitsluiten van ernstige 
aandoeningen bij aspecifieke klachten. Op de dia ziet u de alarmklachten en 
alarmsymptomen bij duizeligheid, die wijzen op belangrijke afwijkingen in hart 
of hersenen. 
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De indicatiestelling voor het aanvragen van bijvoorbeeld 
laboratoriumonderzoek of beeldvormend onderzoek zoals Röntgenfoto’s 
gebeurt bij voorkeur hypothesegericht en zo beperkt mogelijk. Bij de voor- en 
nadelen worden ook de kosten betrokken.  
 
De verschillende stappen in het diagnostisch proces staan beschreven in het 
hoofdstuk ‘Het diagnostisch prioces in de spreekkamer’ dat binnenkort uitkomt. 
 
3. Bronnen raadplegen 
De derde strategie is: bronnen raadplegen. Je kondigt dit bij de patiënt aan door 
de eigen behoefte aan meer zekerheid te verwoorden. Het is in een vroeg 
stadium van het diagnostisch proces echter zelden zinvol om uit te leggen waar 
je als arts op dat moment allemaal aan denkt. 
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Als je bij een aspecifieke klacht of symptoomdiagnose niet verder kunt ligt het 
voor de hand om het leerboek Diagnostiek van alledaagse klachten na te slaan. 
U ziet dat sommige auteurs een opmerkelijke voorkeur voor aspecifieke 
klachten hebben. 
Wanneer je een gerichte, opzoekbare vraag kunt formuleren, bijvoorbeeld over 
de indicaties voor tests of de interpretatie van de uitkomsten, is het nuttig om 
richtlijnen of reviews te raadplegen. Dat kan op tal van websites: van NHG-
standaarden tot oncoline. Voor het opzoeken van recente onderzoeksverslagen 
is natuurlijk geen ruimte tijdens het spreekuur. Nagaan van de 
wetenschappelijke literatuur aan de hand van een concrete patiëntgebonden 
vraag noemt men ‘evidence based medicine’. Je kunt de coassistent of huisarts 
in opleiding vragen dit te doen. Dat levert niet alleen inzichten op van belang 
voor de patiënt in kwestie, het is ook een goede oefening in het kritisch 
afwegen van de wetenschappelijke fundering van de richtlijnen zelf: medicine 
blijft immers a science of uncertainty! 
Helaas blijkt uit onderzoek dat huisartsen in de praktijk slechts een kleine 
minderheid van de vragen die tijdens het spreekuur bij hen opkomen, ook 
daadwerkelijk nazoeken.  
 
4. Intercollegiale consultatie 
 
De vierde strategie is intercollegiale consultatie. Consultatie vragen betekent: te 
rade gaan bij een collega hulpverlener en daarbij zelf de verantwoordelijkheid 
houden. Dit in tegenstelling tot verwijzing. Elkaar consulteren is vrijwel altijd 
leerzaam voor beide partijen, het verbreedt beider diagnostisch arsenaal.  
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Je kunt om te beginnen een collega huisarts consulteren. Uiteraard is dit alleen 
mogelijk in groepspraktijken en gezondheidscentra.  
Bij een onduidelijk symptoom ligt het voor de hand dat de collega ook het 
lichamelijk onderzoek uitvoert. Een atypisch beeld kun je eventueel bespreken 
zonder de patiënt samen te zien. Meedenken van een collega is vooral goed om 
tunnelvisie tegen te gaan. Samen kom je op meer hypothesen en argumenten.  
Eigenlijk is het bizar dat bij grote bedrijven beslissingen over grote bedragen, 
bijvoorbeeld een ton, altijd door een collega mee beoordeeld moeten worden, 
terwijl  wij als huisartsen meestal in ons eentje beslissingen nemen over zaken 
die het leven van mensen in verregaande mate raken.  
Is het u wel eens opgevallen dat er maar zelden patiëntbesprekingen gehouden 
worden in de huisartsenpraktijk? De gezamenlijke vergaderingen binnen en 
tussen praktijken zijn meestal geheel gewijd aan organisatorische kwesties. Het 
bespreken van actuele casuïstiek is uitermate leerzaam, niet alleen voor de 
coassistent en de huisarts in opleiding, ook voor de huisartsen. 
Bij complexe problemen zou je aan een collega-generalist kunnen denken om je 
probleem aan voor te leggen. Ik heb buitengewoon veel steun en lering 
ondervonden van de internisten die ik altijd kon bellen over hun niet bekende 
patiënten. Specialisten ouderengeneeskunde kunnen eenmalige consulten thuis 
doen bij complexe oudere patiënten. Sommige huisartsen zijn gespecialiseerd in 
complexe somatische en psychische problemen, zoals op de LOK-poli. Ook 
algemeen psychiaters en GGZ-artsen kunnen geschikte consultatiepartners zijn.  
Uiteraard kun je ook een medische specialist telefonisch consulteren of de 
patiënt verwijzen met een expliciete diagnostische vraagstelling. In enkele 
plaatsen hebben specialisten vaste besprekingen met huisartsen. Soms zien ze 
dan ook samen patiënten. 
 
5. De tijd als diagnosticum 
Een klassieke strategie bij aspecifieke klachten,  atypische beelden en 
symptoomdiagnosen is het gebruiken van de tijd als diagnosticum, d.w.z. de 
ontwikkeling van het beeld en het natuurlijk beloop af te wachten.   
De zin hiervan is dat minder ernstige kwalen, zoals veel banale virusinfecties, 
spontaan genezen en belangrijke ziekten de kans krijgen om beter uit de verf te 
komen. Nog een voordeel van de tijd als diagnosticum is het herhalen van 
anamnese en lichamelijk onderzoek, zodat men preciezere uitkomsten verkrijgt. 
Daarbij is het belangrijk dat de arts alert blijft op nieuwe klinische gegevens, die 
tot heel andere hypothesen kunnen leiden dan degene die de arts eerst in 
gedachten had.  
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Artsen hebben namelijk de neiging om bevindingen die niet passen bij hun 
eerste hypopthesen te negeren. We zoeken liever verificatie dan falsificatie. 
 
Een potentieel nadeel van afwachten is vertraging van de diagnosestelling bij 
een belangrijke behandelbare aandoening.Daarom zijn er drie absolute 
voorwaarden voor dit ‘expectatief’, d.w.z. afwachtende beleid: 
1. De afwezigheid van alarmsignalen. 
2. Een goede instructie van de patiënt: waarop letten, wanneer weer 
contact opnemen. 
3. Heldere follow-up afspraken. Daarbij is de aard van het probleem 
bepalend voor de tijd die de patiënt krijgt tot het volgende consult: bij 
acute buikpijn met dubieuze tekenen van peritoneale prikkeling 6-12 
uur, bij koorts zonder aanknopingspunten enkele dagen.  
 
 
Uitleg aan patiënt en besluitvorming over diagnostisch beleid 
 
Op zeker moment zal de huisarts de uitkomsten van de ondernomen acties 
voorleggen aan de patiënt, om zo tot een gezamenlijk besluit te komen: ‘shared 
decision making’. 
Wanneer de arts zeker is over de beste diagnostische aanpak valt er minder te 
kiezen voor de patiënt, onzekerheid geeft juist ruimte. Deze wordt begrensd 
door wat medisch gezien redelijk is. Daarbij kan de arts ook niet alle diagnosen 
die worden overwogen, inclusief bijpassende argumenten, met de patiënt 
bespreken. De patiënt zou nodeloos bezorgd worden van allerlei hypothesen en 
overwegingen. Het is de verantwoordelijkheid van de huisarts om op 
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professionele wijze diagnostische opties te selecteren en aan de patiënt voor te 
leggen. Dit zijn in medisch opzicht gelijkwaardige keuzen. Het gaat meestal om: 
afwachten, verdere diagnostiek vanuit de huisartsenpraktijk, proefbehandeling 
of verwijzing naar een specialist. 
 
Potentiële voordelen van deze open manier van omgaan met 
diagnostische onzekerheid 
 
Erkennen, accepteren en bewust omgaan met diagnostische onzekerheid heeft 
potentieel grote voordelen. Slechts een klein deel hiervan is tot dusverre 
überhaupt in de praktijk onderzocht.  
Deze voordelen hebben betrekking op de kwaliteit van de zorg, de betrokken-
heid van patiënten en, last but least, de huisarts zelf. 
 
Voor de kwaliteit van de zorg is het grootste te verwachten voordeel een 
reduktie van overdiagnostiek uit onzekerheid en de behoefte zich te willen 
indekken, ondanks de lage kans op ernstige ziekten in onze populatie. De 
verwachting is dat overbodige diagnostische tests en niet-noodzakelijke 
verwijzingen zullen afnemen door investeringen in de vroegste fase van het 
diagnostisch proces bij de huisarts. Juist bij patiënten met aspecifieke 
problemen raken al gauw meerdere specialisten betrokken. Dat brengt niet 
alleen kans op schade voor de patiënt met zich mee door riskante diagnostische 
procedures, bijvoorbeeld hartkatheterisatie bij atypische pijn op de borst en 
een fout-positieve myocardscintigrafie of het optreden van een 
ziekenhuisinfectie, maar ook een risico op overbehandeling.  
Anderzijds ligt het voor de hand dat de weliswaar schaarse, belangrijke ziekten 
tijdiger ontdekt worden, immers twee of meer artsen hebben samen meer 
  
23 
 
ideeën en komen tot een beter onderbouwd diagnostisch beleid dan één arts 
alleen.  
Een netto reduktie van overdiagnostiek zal dan tot lagere kosten leiden. 
Voor de patiënt zijn de voordelen, afgezien van natuurlijk de beoogde 
kwaliteitsverbetering van de diagnostiek: een grotere betrokkenheid bij het 
geneeskundig proces en meer vertrouwen in een dokter die er zelf werk van 
maakt en niet van zich af verwijst. 
Voor de huisarts zijn de denkbare voordelen van de geschetste werkwijze 
velerlei: steun bij onzekerheid, een rijkere hypothesevorming, nuancering van 
het eigen klinisch redeneren, een grotere collegialiteit, door niet alleen anderen 
te laten meekijken maar ook door zelf geraadpleegd te worden. 
 
 
IV. Implicaties voor onderwijs en onderzoek 
 
Hetgeen we nu besproken hebben, heeft implicaties onderwijs, opleiding en 
nascholing.  Ook vloeien er ideeën voor wetenschappelijk onderzoek uit voort.  
 
Onderwijs, opleiding en nascholing 
 
1. Voor het medisch bacheloronderwijs en het terugkomonderwijs voor 
coassistenten in de basisartsopleiding vormen onzekere problemen en fouten 
gemaakt bij het klinisch redeneren uitermate geschikte casuïstiek. Juist bij 
aspecifieke klachten en atypische beelden komt het aan op een systematische 
aanpak. 
 
2. Onze huisartsen in opleiding kunnen baat hebben bij trainingen ‘klinisch 
redeneren’. Daarin wordt een systematische werkwijze geoefend, worden 
biases en valkuilen in de diagnostiek geïdentificeerd en wordt hun geleerd een 
expliciete probleembeschrijving met hypothesen op de E-regel te geven en bij 
gerichte vragen evidence based medicine toe te passen.  
 
3. Wat betreft de jonge huisartsen denk ik aan medisch inhoudelijk 
georiënteerde intervisiegroepen. Ze brengen eigen casuïstiek in. De bespreking 
wordt begeleid door ervaren huisartsdocenten en gebeurt in een veilige en 
open sfeer. Daarbij oefenen ze met intercollegiale consultatie. We hebben 
hiermee al samen met DOKH, de huisartsen nascholingsorganisatie van Noord-
Holland, ervaring opgedaan. 
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4. In de praktijken van ervaren huisartsen zouden we vanuit de afdeling 
ondersteuning kunnen bieden bij het organiseren van intercollegiale 
consultatie, waaronder patiëntbesprekingen. 
 
Onderzoek 
 
De onderzoeksvragen die uit mijn betoog voortvloeien zal ik u in vraagvorm 
presenteren: 
 
1. Kunnen we meetinstrumenten voor diagnostisch klinisch redeneren vinden 
en verder ontwikkelen, gericht op het proces en de inhoud, met toepassingen 
voor medisch studenten, huisartsen in opleiding en praktiserende huisartsen?  
Hierbij zullen we samenwerken met het Instituut voor Onderwijs en Opleiden 
van het VUmc en met de afdelingen huisartsgeneeskunde in den lande. 
 
2. Hoe vaak ervaren huisartsen diagnostische onzekerheid, bij welke 
vraagstukken en wat is de frequentie van de verschillende typen 
probleemgebonden onzekerheid? Hoe gaan ze ermee om?  
 
3. Wat is het vóórkomen van diagnostische fouten in de huisartsenpraktijk? 
Welke soorten fouten zien we en welke bepalende factoren zijn er te vinden? Is 
er een relatie met diagnostische onzekerheid en de aanpak daarvan? We willen 
dit nieuwe onderzoeksveld samen met onze huisartsennetwerken en met 
onderzoekers van de afdeling Sociale Geneeskunde betreden. 
 
4. Wat verwachten huisartsen van intercollegiale consultatie en 
patiëntbesprekingen? Wat zijn de eventuele barrières om dit te gaan doen? En 
wat zijn de effecten op het diagnostisch proces en de uitkomsten ervan? 
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Samenvatting 
 
Diagnostische onzekerheid zien we vooral bij complexe problemen, aspecifieke 
klachten, onduidelijke afwijkingen, atypische beelden, onzekere testuitkomsten 
en symptoomdiagnosen. 
 
Onzekerheid is een waardevol signaal voor de huisarts voor het ondernemen 
van gerichte acties zoals expliciteren naar de patiënt, noteren op de E-regel van 
het HIS, teruggaan naar de systematiek van de schoolbanken, vooral grondig 
anamnese afnemen en lichamelijk onderzoek doen, alarmsignalen checken, 
bronnen naslaan, collega’s raadplegen, patiëntcasuïstiek bespreken en op 
verantwoorde wijze gebruik maken van de tijd als diagnosticum. 
 
Dit alles heeft potentieel grote voordelen, zoals reduktie van fouten, een 
grotere betrokkenheid van patiënten en een plezieriger manier van werken 
voor de huisarts.  
 
Er zijn duidelijke implicaties voor onderwijs, opleiding en nascholing en deze 
invalshoek zou het begin kunnen zijn van een nieuw onderzoeksveld. 
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